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多种不同 PET 或 PET/CT 分子探针在胶质瘤中的
应用进展

乐亚丽 陈跃

【摘要】 胶质瘤是一种发病率最高的中枢神经系统原发性肿瘤，约占颅内肿瘤的 40%~50%，

其恶性程度及病死率极高，加之病理学类型多样、生物学行为各异，胶质瘤对各种治疗手段的反

应也是不尽相同的。胶质瘤预后凶险，尤其是高级别胶质瘤。CT 是一种以组织密度差异来反映

局部解剖结构的影像学检查方法，它能清晰地显示组织结构，但不能反映肿瘤的代谢状况。MRI
虽然具有良好的组织分辨率，也能从一定程度上反映肿瘤的代谢状况，但依然具有一定的局限

性。PET 及 PET/CT 是一种相对而言比较新兴的检查方法，主要反映肿瘤的代谢状况，随着 18F鄄
FDG PET 或 PET/CT 的广泛应用，以及各种非 FDG 显像剂的发展，PET 或 PET/CT 在胶质瘤诊断

中的应用将越来越受到重视。
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揖Abstract】 Glioma is the most common primary brain tumor, accounting for about 40%-50% of
intracranial tumors. Patients have a poor prognosis and especially high鄄grade glioma. With various
characteristics of histology and multiple biological behaviors, glioma has different responses to many types
of treatment. CT and MRI are conventional imaging methods, while PET or PET/CT is relatively new. The
latter mainly reflects tumor metabolism. CT reflects anatomy structure by utilizing the difference of tissue
density. However, CT cannot estimate tumor metabolism. Although MRI has good tissue resolution and can
also judge tumor metabolism, it still has some limitations. With the extensive use of 18F鄄FDG PET or PET/CT
and the development of other imaging agents beyond FDG, the diagnostic value of PET or PET/CT in glioma
is highly concerned.
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·综述·

恶性胶质瘤（世界卫生组织分级中的芋、郁级）

是最致命的颅内肿瘤，往往伴随着严重的神经认知

功能的下降。恶性肿瘤的浸润、转移是临床治疗失

败和患者死亡的主要原因，胶质瘤确诊后手术切除

常常成为首选治疗方法，化疗和（或）放疗则为手术

切除的补充治疗方法[1]。如果能在治疗前期，甚至

是治疗后的随访中准确评估胶质瘤，从而选择并确

定最佳治疗方案，对胶质瘤的预后能起到关键性的

作用。病理学检查虽然是胶质瘤诊断的金标准，但

却是一种有创性的方法，其病理活检的部位也需要

其他手段来确定，而无创性的影像学检查常常成为

首选方法。目前，CT 和 MRI 依然是诊断颅内病变

的一线手段，其中增强 MRI 主要反映了血脑屏障

（blood鄄brain barrier，BBB）的破坏程度[2]，放疗后无

进展的病灶可在增强 MRI 上观察到强化及水肿带，

得到假阳性的结果（即肿瘤的假性进展），所以

MRI 在评估肿瘤的良恶性及生物学行为方面具有

一定的局限性。PET/CT 是结构显像与功能显像融合

的一种影像学方法，在肿瘤的诊断中具有极大的优

势，笔者通过查阅大量文献，对不同显像剂在胶质

瘤的 PET或 PET/CT诊断中的应用情况进行综述。

1 胶质瘤的诊断及分级诊断

1.1 诊断
18F鄄FDG 是最早应用于 PET 的显像剂，也是目
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前 PET/CT 诊断脑肿瘤中应用最广泛的显像剂。由

于恶性肿瘤结构和功能的紊乱导致组织低灌注及血

氧扩张能力下降，引起组织的缺氧状态，恶性肿瘤

细胞能特征性地表达葡萄糖转运蛋白[3]，从而进一

步增加葡萄糖代谢。但 18F鄄FDG PET 检查中会遇到

诸多问题，比如正常脑组织本底过高、炎症与肿瘤

摄取无特异性 [4]、18F鄄FDG 摄取受血糖水平的影响

（比如检查前的禁食是否合理、低血糖的影响等）、

各种治疗措施对 BBB 的影响也会不同程度地干扰
18F鄄FDG 的摄取、18F鄄FDG 注射的最佳时间、PET 扫

描的最佳时间等。18F鄄FDG PET 延迟显像或许可以

提高肿瘤的检出率。

Li 等[5]根据视觉分析以及半定量分析认为，正

常脑组织的葡萄糖代谢水平较高，18F鄄FDG 在胶质

瘤显像中脑组织本底高，特别是对位于脑灰质的小

病灶的检测能力有限，甚至不能鉴别低级别胶质瘤

与良性病变，对胶质瘤的诊断具有一定的局限性。

Tripathi 等[6]对 15 例低级别胶质瘤患者的研究结果

也证实了上述观点，18F鄄FDG 的肿瘤/灰质（tumor to
gray matter ratio，T/G）值为 0.76依0.27，肿瘤/白质

（tumor to white matter ratio，T/W）值为 1.5依0.51，即

低级别胶质瘤对 18F鄄FDG 的摄取往往低于脑灰质而

稍高于脑白质。Tripathi 等[6]还阐述了氨基酸类似物
18F鄄氟代 多巴（3,4鄄dihydroxy鄄6鄄F鄄18鄄fluoro鄄L鄄pheny鄄
lalanine，18F鄄FDOPA）PET/CT 在低级别胶质瘤诊断

中的优势，由于其具有良好的图像对比效果[肿瘤/
正常脑组织（tumor to normal brain tissue ratio，T/N）
值约为 2.3依0.51，肿瘤/正常纹状体（tumor to normal
striatal ratio，T/S）值约为 1.25依0.39]，1 例患者的
18F鄄FDOPA PET/CT 结果与 MRI/MRS 结果保持了较

高的一致性，甚至对 1 例可疑胶质瘤患者的诊断也

优于 MRI。这或许是因为 18F鄄FDOPA 作为一种评估

突触前的多巴胺能活动的氨基酸类似物，其组织吸

收是通过主动转运机制，而与 BBB 的破坏无关[7]。
氨基酸显像剂 11C鄄蛋氨酸的摄取与氨基酸转运

和肿瘤细胞密度有关，11C鄄蛋氨酸在正常脑组织中

的摄取较低，在巨噬细胞中无明显摄取，而在低级

别胶质瘤中的摄取明显高于良性病变。Kracht 等[8]

认为，肿瘤组织摄取 11C鄄蛋氨酸是正常脑组织的

1.3 倍时，诊断脑肿瘤的灵敏度和特异度分别为

87%和 89%。Kato 等 [9]对 95 例原发性脑胶质瘤患

者行 PET 检查，结果显示 87%的患者 11C鄄蛋氨酸的

T/N 值高于 2.0，良好的对比度是其诊断颅内病变

的优势所在。Crippa 等[10]通过大量数据分析得出了

类似的结论，氨基酸类显像剂对高级别、低级别胶

质瘤的诊断均灵敏，其中 11C鄄蛋氨酸诊断肿瘤的肿

瘤/本底（tumor to background ratio，T/B）值的临界值

为 1.5。
18F鄄酪氨酸同样是一种氨基酸显像剂，不但具备

了 11C鄄蛋氨酸的优势，而且具有较长的半衰期（18F
的半衰期约 110 min，而 11C 的半衰期仅有 20 min），
能反映肿瘤氨基酸转运的活性，在正常脑组织中几

乎没有摄取，而在脑肿瘤包括低级别胶质瘤中为高

摄取，这也是相对于 18F鄄FDG 颅内高本底的优势所

在[10-11]。Dunet 等 [4]对相关文献进行 Meta 分析的结

果显示，18F鄄酪氨酸 PET 诊断颅内原发性脑肿瘤的

灵敏度为 82%，T/B 值为 1.6~2.1 时对鉴别诊断原

发性脑肿瘤和非肿瘤性病变的价值最大，研究者

还认为 18F鄄酪氨酸在炎症细胞中的摄取低于 11C鄄蛋
氨酸和 18F鄄FDG。另外，有研究表明正常脑组织对

胸苷类似物 18F鄄氟代脱氧胸苷嘧啶（3忆鄄deoxy鄄3忆鄄F鄄
18鄄fluorothy鄄midine，18F鄄FLT）的摄取低于 11C鄄蛋氨

酸[最大标准化摄取值（maximum standardized uptake
value, SUVmax）：（0.20依0.05）vs.（1.52依0.36）]，18F鄄FLT
与 Ki6苑（一种增殖细胞相关核抗原）较高的相关性

可能暗示着 18F鄄FLT 在胶质瘤诊断中具有某种潜在

优势[12-13]。
1.2 分级诊断

在胶质瘤的分级诊断中，常规 MRI 中非增强

的占位性病变常常被诊断为低级别胶质瘤。Kunz
等[14]对 55 例 MRI 诊断为域级胶质瘤的患者行 18F鄄
酪氨酸 PET 检查，并以病理结果（胶质瘤域级 31
例、芋级 22 例、郁级 2 例）作为金标准，结果：
18F鄄酪氨酸 PET 诊断低级别胶质瘤 30 例（其中 1 例

实际为间变型星形细胞瘤）、高级别胶质瘤 25 例（其

中 2 例实际为低级别胶质瘤），阳性预测值高达

92%，而MRI在这一研究中的阳性预测值仅为 56%。

Li 等 [5]研究证实，11C鄄蛋氨酸在高、低级别胶

质瘤中的摄取高于良性病变，高、低级别胶质瘤的
11C鄄蛋氨酸摄取 T/G 值差异无统计学意义，18F鄄FDG
在高级别胶质瘤中摄取的 T/N 值（1.05依0.37）高于

低级别胶质瘤（0.66依0.14），且差异有统计学意义，

故 18F鄄FDG 可用于胶质瘤的分级诊断。Fueger 等[15]

对 59 例胶质瘤患者行 PET 显像发现，18F鄄FDOPA
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在高级别胶质瘤中的摄取明显高于低级别胶质瘤，

SUVmax 临界值约为 2.72 时，鉴别高、低级别胶质

瘤的灵敏度和特异度分别为 85%和 89%。然而

Chen 等[16]却持有相反观点，认为 18F鄄FDOPA 在高、

低级别胶质瘤中的摄取差异并无统计学意义。胶质

瘤对各种显像剂的摄取可能还与其病理类型有关，

Kato 等 [9]认为，少突胶质细胞瘤的 11C鄄蛋氨酸 T/N
值明显高于同一级别的星形细胞瘤，11C鄄蛋氨酸的

摄取受肿瘤级别和类型的共同影响。另外，还有学

者提出肿瘤摄取显像剂的 T/W 值鉴别高、低级别

胶质瘤具有较高的特异度和灵敏度[17]。

2 胶质瘤的活检定位、肿瘤边界划定及放疗靶区

的选择

2.1 肿瘤的定位及边界划定

病理活检是肿瘤诊断的金标准，活检应选择在

肿瘤恶性程度最高的区域内进行，故活检的定位对

病理诊断起着不可忽视的作用。外科手术切除可能

会损伤正常脑组织，从而影响患者的生活质量，故

术前需要对肿瘤的大小、范围、边界做出准确的评

估。有学者认为胶质瘤完全切除比部分切除的远期

预后效果更佳，因此提高肿瘤的切除率是延长患者

生存时间的主要方法之一[18]。Pirotte 等[19]在一项研

究中证实，进行 11C鄄蛋氨酸 PET 和 18F鄄FDG PET 两

种检查的胶质瘤患者，11C鄄蛋氨酸摄取最高的病灶

与 18F鄄FDG 相对应，即两种显像剂在胶质瘤的摄取

最高值的分布相似，但 11C鄄蛋氨酸提供了更加灵敏

的信号，也有学者认为 11C鄄蛋氨酸与 18F鄄FLT 高摄

取病灶在组织学上的恶性程度也非常高[12]。另外一

些研究表明，11C鄄蛋氨酸 PET 上勾画的肿瘤体积大

于增强 MRI [20]。因此有学者认为，11C鄄蛋氨酸主要

是用于诊断胶质瘤及其边界勾画，而不是用于胶质

瘤的分级诊断[21]。
2.2 靶区的勾画

胶质瘤手术的完全切除率不高，往往需要术后

放疗、化疗等辅助性治疗，传统的影像学方法

（CT、MRI 等）对解剖结构显示良好，软组织分辨率

高，但是对于浸润生长明显的高度恶性胶质瘤却难

以划定边界，肿瘤术后改变与肿瘤残余和（或）复发

等传统影像学方法也难以鉴别。Munck Af Rosen鄄
sch觟ld 等[22]认为神经认知功能下降引起的生活质量

减退在全脑姑息性放疗后 1~4 个月内就会被发现

（剂量约 30 Gy），所以精确地勾画放疗靶区对于提

高肿瘤的放射剂量并减少正常脑组织的损伤也是至

关重要的。前文所述由于 18F鄄FDG 在高级别胶质瘤

中的摄取高于低级别胶质瘤，而低级别胶质瘤与良

性病变之间摄取的差异无统计学意义，故 18F鄄FDG
可用于高级别胶质瘤的几何边界的勾画，而 11C鄄蛋
氨酸 PET/CT 中所示肿瘤边界较18F鄄FDG PET/CT 更

为清晰和准确[5]，故 11C鄄蛋氨酸 PET/CT 对放疗靶区

的划定更为精确。

肿瘤细胞代谢活跃、胆碱合成增加，对 11C鄄胆
碱摄取及利用增加，而正常脑组织对 11C鄄胆碱摄取

极低，从而形成较低的本底和良好的对比度。Li
等 [23]对16 例证实为胶质瘤的患者行 11C鄄胆碱 PET/
CT 及 MRI 扫描，结果显示两种检查方法诊断的一

致性高达 75%，MRI T1 加权勾画的肿瘤容积与 11C鄄
胆碱 PET/CT 勾画的肿瘤容积最大差异达 1.8 cm，
11C鄄胆碱 PET/CT 引起了 31.3%的患者的治疗方案改

变，其中多数为域级胶质瘤，而两种检查方法符合

率较低的正是域级胶质瘤，这也有力地证明了在诊

断无或轻度 BBB 破坏的胶质瘤时 MRI 的局限性和

PET 的优势。

3 胶质瘤复发与坏死、残余灶与术后改变的鉴别

诊断

放射性坏死是一种比较常见的并发症，辐射及

化学药物可以激活肿瘤细胞的酸性鞘磷脂酶信号转

导途径，从而引起肿瘤细胞的死亡[24]。坏死与复发

病灶都频繁出现在原发肿瘤的附近，它们有着相似

的临床症状，在增强 CT 以及 MRI 上的表现无明确

的差异，鉴别诊断具有一定的难度。CT 及 MRI 对
于术后复发或残余灶与术后改变也难于甄别。MRI
假阳性往往也是由于增强反映的是 BBB 的破坏程

度，而非直接反映肿瘤的良恶性，对于坏死或者治

疗后伴随 BBB 破坏或渗透性增加者，极有可能出

现假阳性。相反，如果 BBB 没有受到破坏，MRI
就不能清晰地勾画肿瘤的容积与边界[23]，这就极易

造成假阴性，特别是低级别胶质瘤。

一般来说，18F鄄FDG 在坏死病灶上的摄取较低，

而在残余或复发病灶上的摄取较高。有学者认为代

谢比率（病变与邻近或对侧相应部位的摄取比值）可

以用于鉴别坏死与复发或残余灶。Enslow 等 [25]对
15 例患者行 18F鄄FDG PET 及 18F鄄FLT PET 扫描，结
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果发现 18F鄄FDG SUVmax 及 18F鄄FLT Kimax（Patlak鄄derived
代谢通量参数）在肿瘤与放射性坏死之间均有显著

差别，但肿瘤与放射性坏死的 18F鄄FLT SUVmax 无显

著差别， 18F鄄FDG 病灶/白质（lesion to white matter
ratio，L/W）值逸1.83 时鉴别胶质瘤复发与放射性坏

死的灵敏度最高，该研究最终得出 18F鄄FLT 在鉴别

诊断胶质瘤复发与放射性坏死时并不比 18F鄄FDG 更

具有优势。

一项对 90 例经病理证实为胶质瘤的患者进行

的前瞻性研究表明，在鉴别诊断复发与坏死时，
18F鄄FDG PET/CT 诊断结果为阳性的 42 例中假阳性

仅有 1 例，而诊断结果为阴性的 48 例中假阴性有

18 例，在 MRI 诊断结果为阳性的 80 例中假阳性

有 27 例，但诊断结果为阴性的 10 例中假阴性仅有

3 例，该研究表明 18F鄄FDG PET/CT 诊断的特异度高

于 MRI，但灵敏度低于 MRI，18F鄄FDG PET/CT 较高

的假阴性往往会降低其诊断的准确率[26]。类似的研

究也表明 18F鄄FDG PET 在诊断坏死时易出现假阳

性，在诊断复发时易出现假阴性[17]。假阳性的出现

是由于炎症细胞的积聚和坏死的修复导致 18F鄄FDG
摄取的增高，因此行 PET 扫描与最近一次治疗（放

疗或化疗）的时间间隔也是一个值得思考的问题[17，27]，
但目前还没有相关文献对此做出准确的评估。

18F鄄FDG 在鉴别复发与坏死、残余灶与术后改

变时的假阳性率及假阴性率均较高，氨基酸类及

其他显像剂或许优于 18F鄄FDG。Terakawa 等[28]对 77
例放疗后脑转移瘤或脑胶质瘤患者行 11C鄄蛋氨酸

PET扫描，结果：平均病灶/正常组织（mean lesion to
normal tissue ratio，L/Nmean）值跃1.58 时，鉴别胶质

瘤复发与放射性坏死的灵敏度及特异度均为 75%，

而 L/Nmax 值在鉴别复发与坏死时，两者差异并无统

计学意义。Tripathi 等[29]对 35 例既往诊断为原发性

脑肿瘤的患者行 18F鄄FDG PET/CT 及 11C鄄蛋氨酸

PET/CT 扫描，结果：18F鄄FDG 的 T/N 值跃0.75 可用

于鉴别复发与非复发病灶，而 11C鄄蛋氨酸诊断复发

病灶的临界值为 1.9，其灵敏度高于 18F鄄FDG，说

明 11C鄄蛋氨酸在诊断肿瘤复发方面优于 18F鄄FDG。

Lam 等[30]对 2 例复发胶质瘤患者的研究表明，胆碱

类似物 18F鄄氟甲基胆碱（18F鄄fluorocholine，18F鄄FCH）
的本底低且图像对比度良好，在检测复发的低级

别胶质瘤方面明显优于 18F鄄FDG，但这一观点需要

更多病例及更加合理的研究来验证。

4 胶质瘤临床疗效的监测、预后评估及随访中的

应用

高级别胶质瘤的临床预后差，即便肿瘤是最大

范围内切除且对最初的辅助性治疗有效，也难以避

免肿瘤的复发以及生存率的降低[31]。对治疗疗效的

早期评估直接影响患者的后续治疗。临床上较多地

使用增强 MRI 对胶质瘤进行疗效监测及随访，增

强 MRI 主要反映的是 BBB 的破坏程度，然而由于

肿瘤脉管系统对治疗的反应可导致短期内渗透性的

增加，从而得到假阳性的结果，所以增强 MRI 对
于治疗后的评估在一定程度上也受到限制，加之

缺乏对非增强部分的评价也会引起对肿瘤体积的

低估[32]。Santra 等[33]通过单变量分析认为，MRI 上
测得的肿瘤体积与患者的远期生存时间联系不大。

有学者认为，18F鄄FDG 可用于评估病变对邻近

或远处组织的影响及监测肿瘤的进展和级别的改

变，胶质瘤患者的中位生存时间与 T/W 值有很好

的相关性，T/W 值能预测胶质瘤的预后 [17]。Santra
等[33]对 81 例经治疗后临床怀疑为胶质瘤复发者行
18F鄄FDG PET/CT 扫描，通过 PET 计分（T/W 值小于

1 记为 0 分，T/W 值大于 1 而 T/G 值小于 1 记为 1
分，T/G 值大于 1 记为 2 分）的方式进行 18F鄄FDG
摄取与远期生存时间关系的研究，结果证实 PET
计分越高预后越差，表明病灶 18F鄄FDG 的摄取高于

脑灰质是预后不佳的指征。在另一项对 19 例高级

别胶质瘤患者进行疗效评估的研究中， 18F鄄FDG
PET 及 MRI扫描的结果证实，PET 上显示治疗有

效者（葡萄糖代谢率降低逸25%）的生存时间（平均

为 75 周）大于 PET 上显示治疗无效者（平均为 20
周），而 MRI 上显示的治疗结果却与患者的生存

时间无明显的相关性 [ 34]。这表明 18F鄄FDG 在胶质

瘤的临床疗效监测、预后评估等方面比 MRI 更具

优势。
18F鄄FDOPA 在颅内的分布不受 BBB 完整性、

肿瘤形态及大小的影响。Walter 等[32] 对 58 例不同

年龄的脑肿瘤患者的研究表明，18F鄄FDOPA PET/CT
改变了 24 例（41%）患者的预期管理方案，其中 18
例（75%）患者予以执行，该研究结果同时表明，在
18F鄄FDOPA PET/CT 检查中，阳性结果患者的生存

时间明显短于阴性结果的患者。

Hutterer 等[35]对 11 例进行抗血管生成治疗（贝
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伐单抗联合伊立替康）的高级别胶质瘤复发患者进

行疗效评估及随访，分别行 18F鄄酪氨酸 PET 及 MRI
扫描，结果表明 PET 或 MRI 所示对治疗有反应者

其无进展存活期明显长于对治疗无反应者，而 PET
所示对治疗有反应者其无进展存活期又较 MRI 所
示有反应者更长。在对一例治疗 12 周病情恶化的

患者的分析中，MRI 却显示该患者对治疗有部分

反应，而 PET 结果符合临床进展。由此可见，18F鄄
酪氨酸 PET 可以较早地检测到临床治疗失败，并

且比 MRI 更加符合患者的临床表现及进展情况。

5 小结与展望

目前，在胶质瘤的诊断工作中常常涉及的半定

量指标包括 SUV、T/N 值、T/G 值、T/W 值、T/S
值、T/B 值、L/W 值、L/N 值等，尚无统一标准，

且部分半定量指标的计算方式也不相同，比值中的

各值取最大值或平均值也未做统一要求，部分半定

量指标的计算合理性还有待商榷，比如 T/N 值、T/
B 值、L/N 值中分母取值的波动范围很大，脑灰质、

脑白质、各核团的代谢均不相同，而 T/G 值、T/W
值、T/S 值、L/W 值作为评估标准或许更为合理。

本文涉及的显像剂包括葡萄糖类（18F鄄FDG）、
氨基酸类（11C鄄蛋氨酸、 18F鄄FDOPA、18F鄄酪氨酸）、

胸苷类似物（18F鄄FLT）、胆碱类（11C鄄胆碱、 11C鄄
FCH）。目前，18F鄄FDG 仍是 PET 或 PET/CT 诊断中

应用最广泛的显像剂，但其在颅内病变的诊断中存

在诸多不足，促使了新型显像剂的发展，其中，氨

基酸及其类似物的应用较为广泛。11C鄄蛋氨酸是应

用相对较多的一种氨基酸类显像剂，其在颅内病变

的诊断中具备本底低、对比度良好等特征，对于颅

内肿瘤的定位及勾画优于 18F鄄FDG，然而 11C 的半衰

期仅有 20 min，对医院硬件设施有一定的要求（具

备回旋加速器），这也使其应用受到极大的限制[7，11]。
18F 较长的半衰期（110 min）成为其所标记的显像剂

的优势所在，18F鄄酪氨酸、18F鄄FDOPA 作为一种氨

基酸类显像剂，具备了颅内显像低本底的优势，并

且弥补了 11C 半衰期较短的不足，甚至有部分研究

显示 18F鄄FDOPA 的图像对比度优于 11C鄄蛋氨酸 [6，8]。
前文提及氨基酸类显像剂在低级别胶质瘤的诊断中

也具备一定优势，然而 Gonz佗lez鄄Forero 等[36]指出不

能单靠某一个指标（SUVmax 或 T/N 值）做出肿瘤分级

及良恶性的诊断。另外也有学者提及 11C鄄蛋氨酸、

18F鄄FDOPA 及 18F鄄FCH 在颅内病变显像方面具有相

似的特征[30]。各种显像剂的代谢途径不同，在临床

运用中各有优势，多种显像剂联合运用将成为一种

很有前景的显像方式，目前各家结论尚不统一，可

能与研究病例数相对较少、胶质瘤病理类型的多样

性有关，且部分显像剂的摄取同时受到胶质瘤分级

及病理类型的影响，故各种显像剂在胶质瘤诊断中

的优劣还有待进一步的研究。

另外，PET/MRI 在颅内肿瘤的诊断中具备一定

的优势，它不仅弥补了 PET/CT 在组织分辨率方面

的不足，提高了一些小病变的检出率，而且作为一

种 MRI 多参数成像与 PET 代谢显像的结合体，大

大改善了对肿瘤病灶的诊断，同时也降低了患者的

有效剂量。
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